























bordaje  mínimamente  invasivo  versus  esternotomía  total  en  la
ustitución  valvular  aórtica:  estudio  comparativo  de  la  evolución
osoperatoria  temprana
iguel  Ángel  Corona  Perezgrovas ∗, Javier  Alejandro  Sagahón  Martínez,
enjamín  Iván  Hernández  Mejía,  Humberto  Jorge  Martínez  Hernández  y  Valentín  Herrera  Alarcón
epartamento de Cirugía Cardiotorácica, Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez», México Distrito Federal, México
nformación  del  artículo
istoria del artículo:
ecibido el 21 de abril de 2015
ceptado el 7 de junio de 2015






r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Demostrar  si existen  diferencias  en  la  evolución  posoperatoria  de  los  pacientes  sometidos  a
cirugía  de  sustitución  valvular  aórtica  por  abordaje  mínimamente  invasivo  al  compararla  con  el  abordaje
por  esternotomía  media.
Material  y  métodos:  Se realizó  un  estudio  de  cohorte  (observacional,  analítico,  longitudinal  y prospectivo).
Se  incluyó  en  el  grupo  A a todos  los  pacientes  sometidos  a sustitución  valvular  aórtica  con  abordaje
mínimamente  invasivo  (n  = 28) y  en  el  grupo  B  a  50  pacientes  sometidos  a sustitución  valvular  aórtica
por  esternotomía  media  (n  =  50)  en  el  período  comprendido  entre  marzo  del  2011  y junio del  2014.  Se
compararon  y  analizaron  ambos  grupos.
Resultados:  Se  observó  mayor  tiempo  de  circulación  extracorpórea  (117  vs.  85  min)  y pinzamiento  aórtico
(84 vs.  71 min)  con  un  valor  de  p de  0,002  y 0,008,  respectivamente.  En  cuanto  a  las  variables  posope-
ratorias,  no  se encontró  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en  cuanto  a mortalidad,  intubación
orotraqueal,  estancia  hospitalaria,  sangrado  y concentrados  eritrocitarios  utilizados.
Conclusión:  Los  resultados  encontrados  fueron  similares  en  ambos  grupos  pero  con  ciertas  tendencias
hacia  disminuir  complicaciones  posoperatorias  y  uso de  hemoderivados  en  el  grupo  de  estudio;  sin
embargo,  se requiere  de  un  mayor  número  de  casos  para  poder  alcanzar  signiﬁcación  estadística.
© 2015  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.
Minimally  invasive  versus  total  sternotomy  approach  aortic  valve  replacement:






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To demonstrate  whether  there  are  differences  in  the  postoperative  course  of  patients  under-
going  aortic  valve  replacement  surgery,  minimally  invasive  approach  when  compared  to the median
sternotomy  approach.
Material and  methods:  A  cohort  study  (observational,  analytical,  prospective  and  longitudinal)  was  per-
formed.  Were  included  in  the  A group  all patients  undergoing  aortic  valve  replacement  with minimally
invasive  approach  (n = 28)  and in the  B group  50 patients  undergoing  aortic  valve  replacement  via median
sternotomy  (n = 50),  the  period  from  March  2011  to June  2014.  Both  groups  were  compared  and  analyzed.
Results:  Longer  cardiopulmonary  bypass  (117 vs  85 min)  and  aortic  clamping  (84  vs.  71  min)  with  a
“p”  value  of  .002  and  .008 respectively  was observed.  Regarding  postoperative  variables  no  statistically
signiﬁcant  difference  was  found  in  mortality,  mechanically  ventilation  time,  hospital  stay,  bleeding  and
red cell  concentrates  used.
Conclusion:  The  results  were  similar  in both  groups  but with  certain  tendencies  to  reduce  postoperative
complications  and  use  of blood  products  in the  study  group,  however  it requires  a larger  number  of  cases
to reach  statistical  signiﬁcance.
©  2015  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All∗ Autor para correspondencia.
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IntroducciónLa cirugía valvular cardiaca es uno de los avances más
signiﬁcativos en la historia de la ciencia médica del siglo
xx,  iniciando en 1923 con la comisurotomía mitral del Dr.
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uttler y extendiéndose a la época actual de las prótesis
alvulares1,2.
La cirugía de sustitución valvular aórtica durante los últimos
0 an˜os se ha desarrollado utilizando como vía de abordaje la
sternotomía total longitudinal, derivación cardiopulmonar con
anulación arteriovenosa central e hipotermia ligera2.
La cirugía cardiaca durante los últimos 20 an˜os ha explorado
as posibilidades de abordajes mínimamente invasivos para llevar
 cabo la sustitución valvular convencional. En 1996 Cosgrove des-
ribió el abordaje para esternal derecho que incluye resección del
.◦ y 3.er cartílagos costales, división de la arteria torácica interna
erecha y derivación cardiopulmonar femoro-femoral. En 1998,
undry describió la esternotomía parcial superior en «T» y en «J»
 «L» invertida para la sustitución valvular aórtica1-4.
La Sociedad de Cirujanos Torácicos de Estados Unidos deﬁne
a cirugía de mínima invasión como todo aquel procedimiento
ardiaco que se realiza con derivación cardiopulmonar sin ester-
otomía completa2,5.
Desde 1996 el uso rutinario de la cirugía de sustitución valvular
órtica de mínima invasión (la denominada cirugía «key hole»), se
a demostrado que no es inferior al abordaje tradicional en cuanto
 mortalidad6-30.
El tiempo de pinzamiento aórtico y circulación extracorpórea y
l tiempo total de cirugía no se incrementan con el abordaje por
edio de miniesternotomía7,8,11,13.
Se han demostrado importantes beneﬁcios con el uso de minies-
ernotomía para la sustitución valvular aórtica en cuanto a dolor
osoperatorio6,8,10,11,16,21,31, estancia hospitalaria y en la unidad
e cuidados posquirúrgicos6,8,10-19,22,25,27,28,31, tiempo de ventila-
ión mecánica6-8,11-13,15-19,21,23,25,27,28, sangrado posquirúrgico y
equerimiento de hemoderivados6,9-12,14,16-19,21,23-25,28,29, costos,
ehabilitación y ha mejorado la cosmesis6,11,15,21. La tasa de con-
ersión promedio es del 3%5,32.
aterial y métodos
Se realizó un estudio de cohorte (observacional, analítico, longi-
udinal y prospectivo). Se conformaron 2 grupos: el primer grupo,
rupo de estudio o grupo A se conformó por todos los pacientes
perados de sustitución valvular aórtica por esternotomía parcial
uperior y canulación extra torácica, y el segundo grupo, grupo con-
rol o grupo B se conformó por pacientes operados de sustitución
alvular aórtica por esternotomía total y canulación central. No se
ealizó aleatorización; el abordaje fue decidido individualmente
or el cirujano responsable del caso ya que solo 2 de los 8 ciru-
anos participantes se encuentran familiarizados con este tipo de
bordaje.
La población de estudio la conformaron todos los pacientes
el Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez» someti-
os a sustitución valvular aórtica de marzo del 2011 a junio del
014.
Las variables ﬁnales que se analizaron fueron:
. Mortalidad perioperatoria que se consideró al fallecimiento del
paciente dentro de los primeros 30 días posquirúrgicos secun-
dario a causas relacionadas al procedimiento operatorio y/o su
recuperación.
. Sangrado posquirúrgico. Se midió el sangrado posquirúrgico en
base al drenaje a través del drenaje (s) retro esternal y/o pleural
durante las primeras 24 h posoperatorias.. Infección profunda de la herida quirúrgica con diagnóstico sobre
la base de los criterios clínicos y microbiológicos establecidos en
la NOM-EM-002-SSA2-2003 para la prevención de infecciones
nosocomiales.ardiov. 2015;22(5):224–229 225
4. Tiempo de ventilación mecánica medido en horas a partir del
arribo del paciente a la unidad de cuidados posquirúrgicos hasta
su extubación.
5. Tiempo de estancia en la unidad de cuidados posquirúrgicos en
horas a partir del arribo del paciente a la unidad de cuidados
posquirúrgicos hasta su traslado a piso de hospitalización.
6. Tiempo de estancia hospitalaria en días a partir del arribo del
paciente a la unidad de cuidados posquirúrgicos hasta su egreso.
Selección de la muestra
En el grupo de estudio (pacientes sometidos a sustitución
valvular aórtica por esternotomía parcial y canulación extra torá-
cica) se incluyó la totalidad de pacientes operados por esta vía
(35 pacientes), de los cuales se excluyó a 3 pacientes portadores de
endocarditis y a 4 pacientes con cirugía cardiaca previa, los cuales
como se describen a continuación fueron criterios de exclusión.
En el grupo control (pacientes sometidos a cirugía convencional)
se incluyó a 50 pacientes.
Criterios de inclusión
i Pacientes portadores de estenosis o insuﬁciencia aórtica severa
según los criterios de la American Heart Association en la actuali-
zación 2008 de las guías clínicas para pacientes con enfermedad.
Criterios de exclusión
i Pacientes portadores de otras valvulopatías además de la aórtica
que requieran manejo operatorio en el mismo acto quirúrgico.
i Pacientes portadores de cardiopatía isquémica además de la
patología aórtica que requieran manejo operatorio en el mismo
acto quirúrgico.
i Pacientes portadores de otras patologías cardiacas además de la
aórtica que requieran manejo operatorio en el mismo  acto qui-
rúrgico y que impidan la realización del procedimiento por vía
de miniesternotomía.
v Cirugía cardiaca previa.
v Pacientes con endocarditis.
Criterios de eliminación
i Hallazgos intraoperatorios no diagnosticados de manera preo-
peratoria que obliguen a la conversión y abordaje por la vía de
esternotomía media.
Ubicación temporal y espacial
El estudio se llevó cabo en las instalaciones del Instituto Nacional
de Cardiología «Ignacio Chávez», en el período comprendido entre
marzo del 2011 y junio del 2014.
Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó utilizando el programa IBM®
SPSS Statics Versión 20. Los datos se expresaron en porcentajes para
las variables categóricas y como media ± desviación estándar
para las variables continuas. Para el análisis univariado se utilizaron
las pruebas U de Mann-Whitney y chi al cuadrado.Resultados
El grupo A o de estudio quedó conformado por 28 pacientes
sometidos a sustitución valvular aórtica por esternotomía parcial
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Tabla 1
Características preoperatorias de ambos grupos
Características Basales
Variables Grupo A
Miniesternotomía (n = 28)
Grupo B
Esternotomía total (n = 50)
Valor de p
Edad (an˜os) 53,5 ± 11,6 59,5 ± 13,8 0,56
Género masculino 21 (75%) 30 (60%) 0,13
Diabetes mellitus 5 (17%) 10 (20%) 0,53
Hipertensión 15 (53%) 22 (44%) 0,28
Insuﬁciencia renal 1 (3,6%) 3 (6%) 0,54
Tabaquismo 10 (35%) 14 (28%) 0,32
EPOC  2 (7,1%) 0 (0%) 0,12
Índice de masa corporal 27 ± 4,09 26 ± 3,52 0,37
Tipo  de lesión valvular
Insuﬁciencia 3 (10%) 5 (10%) 0,59
Estenosis 21 (75%) 33 (66%) 0,58
Mixta 4 (14%) 12 (24%) 0,42
Presión sistólica Pulmonar 33 ± 11,7 32 ± 9 0,65
Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 59,3 ± 10,7 54,5 ± 13,6 0,25
Gradiente transvalvular aórtico 50,2 ± 22,8 51,4 ± 24,7 0,82
Clase  funcional por la escala de la NYHA
I 10 (35%) 14 (28%) 0,77
II  14 (50%) 28 (56%)
III  4 (14%) 8 (16%)
IV  0 (0%) 0 (0%)
Creatinina 1,2 ± 1,6 0,9 ± 0,26 0,19
Evento cerebrovascular 0 (0%) 1 (2%) 0,64
Ritmo preoperatorio
Sinusal 28 (100%) 46 (92%) 0,37
Fibrilación auricular 0 (0%) 3 (6%)



























oRiesgo preoperatorio Euroscore II 1,5 ± 1,4 
POC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NYHA: New York Heart Associati
uperior en «L» invertida y canulación extratorácica a través de los
asos femorales.
El grupo B o de control quedó conformado por 50 pacientes
ometidos a sustitución valvular aórtica por esternotomía media
otal y canulación central.
Se realizó el análisis univariado de las características basales de
mbos grupos (tabla 1).
No hubo diferencia estadísticamente signiﬁcativa entre las
dades de ambos grupos. El grupo A con una edad promedio
e 53,5 ± 11,6 an˜os y en el grupo B la edad promedio fue de
9,5 ± 13,8 an˜os. El género predominante fue el masculino hasta
n el 75% para el grupo A y del 60% para el grupo B.
Dentro de los principales antecedentes crónico degenerativos
obresale la prevalencia de hipertensión en el 53% del grupo A y en
l 44% en el grupo B; la diabetes mellitus estuvo presente en el 17%
el grupo A y en el 20% del grupo B. El tabaquismo como factor de
iesgo cardiovascular se encontró en el 35% del grupo A y en el 28%
el grupo control.
El tipo de lesión valvular predominante en ambos grupos fue la
stenosis aórtica pura presente en el 75% de los pacientes del grupo
 y en el 66% de los pacientes del grupo B. La insuﬁciencia aórtica
ura fue el tipo de lesión menos frecuente con un 10% en ambos
rupos.
La función ventricular izquierda observada fue del 59% en el
rupo de estudio contra 54% del grupo control; el gradiente trans-
alvular y la presión sistólica pulmonar fueron similares en ambos
rupos, con una media de 50 y 33 mmHg  para el grupo A y 51 y
2 mmHg  para el grupo B, respectivamente.
Dentro del rubro de clase funcional por escala de la New York
eart Association predominaron en un 85 y 84% las clases funcio-
ales i y ii para ambos grupos, únicamente el 15 y el 16% para cada
rupo correspondieron a pacientes en clase funcional iii y no se
peraron pacientes en clase funcional iv.2,4 ± 2,1 0,1
El 100 y el 92% de los pacientes de cada grupo presentaron ritmo
sinusal preoperatorio; solo 3 pacientes del grupo control (6%) pre-
sentaban ﬁbrilación auricular preoperatoria.
Se utilizó la escala Euroscore II para la valoración preoperatoria,
encontrando un promedio de riesgo de mortalidad para el grupo de
estudio del 1,5 ± 1,4% y del 2,4 ± 2,1% para el grupo control.
Las variables intraoperatorias (tabla 2) que se analizaron fueron
el tiempo de circulación extracorpórea y el tiempo de pinzamiento,
las cuales, como se esperaba, fueron mayores en el grupo de minies-
ternotomía, con tiempos de 117 y 85 min  promedio en el grupo de
estudio contra 98 y 71 min  en el grupo control, alcanzando signiﬁ-
cación estadística (p < 0,002 y p < 0,008, respectivamente) (ﬁg. 1).
En lo que se reﬁere a las variables posoperatorias (tabla 3),
encontramos una tendencia sin lograr alcanzar signiﬁcación esta-
dística en el tiempo de intubación orotraqueal, con un promedio de
12 h para el grupo de estudio y 19 h para el grupo control, para una
p = 0,24.
La estancia en terapia intensiva posquirúrgica fue de 72 h para
ambos grupos, al igual que en la estancia intrahospitalaria total,
con un promedio de 10 días para el grupo de estudio y 11 días para
el grupo control para una p = 0,14. No hubo diferencia estadística-
mente signiﬁcativa en la mortalidad perioperatoria al presentarse
en un paciente del grupo A (3,5%) y en 2 pacientes del grupo B (4%).
En el rubro de infección profunda de herida quirúrgica hay una
clara tendencia, sin alcanzar signiﬁcación estadística, a ser menor
en el grupo de estudio, con un caso para el 3,5% y 4 casos en el grupo
control para un 8%.
La incidencia de eventos cerebrovasculares fue similar en ambos
grupos, con 2 pacientes (4%) en el grupo control y sin casos en el
grupo de estudio.En lo que se reﬁere al sangrado durante las primeras 24 h, hubo
una tendencia favorable para el grupo de estudio sin alcanzar sig-
niﬁcación estadística, con un sangrado promedio de 315 ml contra





Miniesternotomía (n = 28)
Grupo B
Esternotomía total (n = 50)
Valor de p
Tiempo de CEC (min) 117 ± 30 98 ± 22 0,002
Tiempo de pinzamiento (min) 85 ± 24 71 ± 18 0,008
Tipo  de prótesis
Biológica 15 (54%) 32 (64%) 0,45
Mecánica 13 (46%) 18 (36%)
Taman˜o de prótesis (mm)  22 22 –






Miniesternotomía (n = 28)
Grupo B
Esternotomía total (n = 50)
Valor de p
Tiempo de intubación (h) 12 19 0,24
Estancia UCI (h) 72 (72-96) 72 (60,7-96) 0,62
Estancia hospitalaria (días) 10 (8,2-11,8) 11 (8-18,2) 0,14
Mortalidad perioperatoria 1 (3,5%) 2 (4%) 0,8
Balón intraaórtico de contrapulsación 0 (0%) 2 (4%) 0,65
Insuﬁciencia renal aguda 2 (7,1%) 1 (2%) 0,3
Evento cerebrovascular 0 (0%) 2 (4%) 0,65
Mediastinitis 1 (3,5%) 4 (8%) 0,09
Infección de herida femoral 0 0 –
Infarto perioperatorio 0 0 –
Reexploración por sangrado 2 (7,1%) 3 (6%) 0,54
Sangrado en 24 h (ml) 315 (187-415) 453 (257-510) 0,12
Número de concentrados eritrocitarios en las primeras 24 h 1,75 ± 1,7 2,1 ± 2,3 0,4











mCierre esternal diferido 0 
CI: Unidad de Cuidados Intensivos.
53 ml  en el grupo control para un valor de p = 0,12 (ﬁg. 2), de
a misma  forma hay una ligera disminución no signiﬁcativa en el
so de concentrados eritrocitarios en el grupo de estudio con 1,75
aquetes/paciente contra 2,1 en el grupo control para un valor de = 0,4 (ﬁg. 3).
La tasa de conversión a esternotomía total fue del 3,5%.
A la totalidad de los pacientes se les realizó ecocardiograma












Mini esternotomía Es ternotomía Tot al
Tiempo de Circulación
Extracorpórea (p = 0,002))
Tiempo de Pinzamiento Aórtico
(p = 0,008)
igura 1. Figura de representa el tiempo de circulación extracorpórea (CEC) y pin-
amiento aórtico para ambos grupos encontrando diferencia signiﬁcativa con un
ayor tiempo en el abordaje mínimamente invasivo.0
como lo establecen los protocolos de la institución. No se encontra-
ron fugas paravalvulares en ninguno de los 2 grupos.
DiscusiónDurante la última década se publicaron una gran cantidad de
artículos que demostraron una evolución posoperatoria favora-














Mini esternotomía Es ternotomía Tot al
Sangrado du rante las primeras 24 hrs. (ml.)
p = 0,12
Figura 2. Figura que representa el sangrado total en mililitros durante las prime-
ras  24 h postoperatorias para ambos grupos en la cual se observa una tendencia
favorable para la mínima invasión sin alcanzar signiﬁcación estadística.









Mini esternotomía Es ternotomía Total
Concentrados eritrocitarios
utiliza dos/paciente en las
















































tigura 3. Figura que representa el número de unidades de concentrados eritroci-
arios que se utilizaron durante las primeras 24 h posoperatorias. Observando una
iscreta disminución no signiﬁcativa en el grupo control.
ínimamente invasivos5. Fue por esta razón que en nuestro grupo
uirúrgico a partir del 2011 adoptamos la esternotomía parcial en
L» invertida y la canulación extratorácica a través de los vasos
emorales como vía de abordaje mínimamente invasiva para rea-
izar la sustitución valvular aórtica. En este estudio se incluyó a
odos los pacientes en quienes se ha realizado este abordaje en el
nstituto Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez» y, como es bien
abido, la mayor parte de las complicaciones relacionadas con un
uevo abordaje o técnica quirúrgica se presentan en su inicio y
rimeros casos. Este estudio se realizó con el objetivo de deter-
inar los beneﬁcios que puede ofrecer el abordaje mínimamente
nvasivo sobre el abordaje tradicional para la sustitución de la vál-
ula aórtica durante sus primeros 3 an˜os de experiencia en nuestro
entro hospitalario. El resultado del análisis de la evolución de los
acientes de este estudio aﬁrma que el cambio valvular aórtico
tilizando un abordaje mínimamente invasivo con esternotomía
arcial superior en «L» invertida y canulación extratorácica a través
e los vasos femorales demuestra que es una técnica segura que
o pone en riesgo la calidad del procedimiento. En nuestro estu-
io, al igual que en la mayoría de los estudios iniciales en cirugías
ínimamente invasivas3,4, se evidenciaron mayores tiempos de
irculación extracorpórea y pinzamiento aórtico; sin embargo, en
studios recientes con un mayor número de casos y una experiencia
rme se ha demostrado por distintos grupos26,27 que los tiempo de
irculación extracorpórea y pinzamiento aórtico no son diferentes
e los tiempos realizados con la técnica tradicional, lo que nos hace
ensar que conforme este tipo de procedimientos se realicen de una
anera cotidiana en nuestra institución, se lograrán reducir estos
iempos. Algunos grupos reportan una mayor incidencia de eventos
eurológicos posoperatorios asociados a una mala evacuación del
ire intracavitario posterior al despinzamiento aórtico al utilizar
bordajes mínimamente invasivos20,21,26, promoviendo el uso de
O2 en el campo quirúrgico para disminuir estos eventos. En nues-
ros pacientes no se utilizó CO2; sin embargo, no se presentaron
ventos neurológicos mayores en el grupo de miniesternotomía,
sto lo atribuimos al uso de aspiración de raíz aórtica y ecocar-
iograma transoperatorio para evidenciar la ausencia de aire en el
entrículo izquierdo. En nuestro estudio, al igual que en la literatura
onsultada4,33, no se observó diferencia en la prevalencia de alte-
aciones del sistema conducción posoperatorias. En lo referente a
a infección profunda de la herida quirúrgica, se observó una franca
endencia favorable para la mínima invasión sin alcanzar signiﬁ-
ación estadística por el número de casos analizados, ya que en la
ayoría de los estudios reportados existe una disminución impor-
ante en el número de mediastinitis con la esternotomía parcial. Laardiov. 2015;22(5):224–229
mayor estabilidad de la caja torácica que brinda la esternotomía
parcial favorece una tos más  eﬁciente y movilización temprana,
lo cual se ha reﬂejado en un tiempo de intubación y de estan-
cia en la Unidad de Cuidados Intensivos más  corto5,34. En nuestro
estudio se observó un menor tiempo de intubación orotraqueal;
sin embargo, no alcanzó la signiﬁcación estadística posiblemente
debido al taman˜o de la población en estudio. La estancia hos-
pitalaria fue similar debido a que en nuestra institución, por el
tipo de población, se preﬁere egresar hasta contar con niveles de
anticoagulación terapéuticos tanto en prótesis mecánicas como en
biológicas. En nuestro análisis no existieron diferencias estadísti-
camente signiﬁcativas en cuanto a la cantidad de sangrado en las
primeras 24 h, así como en el uso de concentrados eritrocitarios;
sin embargo, se observó una tendencia en ambos rubros en favor
de la mínima invasión que posiblemente debido al taman˜o de la
muestra no se alcanzó dicha signiﬁcación. En la literatura revisada
existen resultados encontrados a este respecto; algunos estudios
reportan una disminución considerable en el volumen de sangrado
y uso de hemoderivados26, mientras que en otros no se encuentra
diferencia4, lo cual, en el peor de los escenarios, nos habla de la «no
inferioridad» del abordaje.
Conclusiones
Las limitaciones que tiene el presente estudio, que si bien se
realizó de manera prospectiva y con grupos de características simi-
lares, son la experiencia «inicial»  de un solo centro, con un número
reducido de pacientes, sin aleatorización, con 2 cirujanos parti-
cipando en el grupo de estudio y 6 cirujanos participando en el
grupo control. Sabemos que las nuevas técnicas quirúrgicas requie-
ren experiencia y un número determinado de procedimientos para
alcanzar los resultados óptimos; de cualquier forma, si logramos
de manera inicial los mismos resultados y con la misma calidad
que con el procedimiento «gold standard», agregando un mejor
resultado cosmético, menor dolor posoperatorio con tendencias
evidentes a menor sangrado, tiempo de intubación orotraqueal e
infección profunda de herida, deﬁnitivamente es un abordaje que
se debe utilizar de manera rutinaria en todos los pacientes candi-
datos a sustitución valvular aórtica aislada por otra causa diferente
de endocarditis de la válvula.
Responsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigación no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
artículo no aparecen datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
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